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El derrame pleural recurrente, ya sea maligno o benigno, puede disminuir 
significativamente la calidad de vida del paciente. De las opciones para palear 
los síntomas, una es el catéter pleural crónico, que ofrece la comodidad de 
poder ser colocado ambulatoriamente en un solo procedimiento, sin dolor, y un 
drenaje intermitente del líquido sin necesidad de punciones repetitivas, sin 
embargo más allá de esto, ofrece la posibilidad de hacer pleurodesis 
espontanea hasta en el 34% de los pacientes, pero aún no se sabe el 
mecanismo exacto mediante el cual esto sucede, esa es la finalidad del estudio, 
conocer si hay características por imagen, citoquímicas, fisicoquímicas o 
demográficas que ayuden a predecir pleurodesis. De una corte de 76 pacientes 
encontramos que el tener niveles de glucosa en líquido pleural de ≥116 mg/dl y 































Dentro de las manifestaciones de enfermedad del aparato respiratorio, la 
enfermedad pleural, específicamente en forma de derrame pleural (DP) es uno 
de los problemas clínicos más comunes, con una incidencia anual  de 
1´000,000-1´500,000 casos.(1,2) 
 
La acumulación de líquido se explica por un incremento en la producción de 
líquido, una disminución en su absorción, o ambos;(3) los mecanismos 
involucrados en esto son siete: 1) incremento en la presión hidrostática  en la 
circulación microvascular (falla cardiaca); 2) disminución de la presión oncótica 
en la circulación microvascular (hipoalbuminemia); 3) incremento de la presión 
negativa en el espacio pleural (atelectasia); 4) separación de las superficies 
pleurales (pulmón atrapado); 5) incremento en la permeabilidad de la circulación 
microvascular secundario a un proceso inflamatorio (infección); 6) alteración de 
la circulación linfática (tumores, fibrosis); Movimiento del líquido de ascitis a 
través de defectos diafragmáticos.(4,5)  
 
Evidentemente el inicio en el abordaje del paciente es con una buena historia 
clínica, ya que tanto antecedentes de enfermedad como síntomas y signos de 
afección en diferentes órganos o sistemas proporcionaran datos suficientes 
para una buena correlación con los  estudios de imagen a elegir y sobre las 
características que arrojará el análisis del líquido a estudiar.(5,6) 
La acumulación de líquido pleural  puede producir  un defecto ventilatorio 
restrictivo, disminuyendo la capacidad vital total, capacidad funcional y la 
capacidad vital forzada.(7) En cantidades grandes se puede producir atelectasia 
pulmonar y comprometer la función ventilación perfusión; en caso de ser 
masivos pueden producir colapso ventricular diastólico y comprometer el gasto 
cardiaco.(7) 
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La sintomatología dependerá de la cantidad de líquido y la causa de base, y el 
paciente se podrá referir asintomático o presentar dolor pleurítico, disnea y tos 
no productiva.(8) A la exploración física encontraremos una disminución táctil 
del frémito, matidez a la percusión, disminución o ausencia de los ruidos 
respiratorios y en ocasiones un frote pleural.(6) 
 
Los estudios de imagen son muy importantes y dependiendo de sus hallazgos 
puede cambiar el abordaje terapéutico.(5) En una tele de tórax un DP libre  
tendrá que ser mayor a 200 ml antes de ser visible (9)y tiene una sensibilidad 
del 86% aproximadamente,(5) pero con una radiografía en decúbito lateral 
podríamos detectar un derrame de hasta 5 ml.(10) Por ultrasonido, se puede 
confirmar la presencia de líquido pleural y se puede usar demás para valorar las 
características de éste y guiar la colocación de un instrumento de drenaje.(11) 
Los DP los podemos caracterizar en anecoicos/hipoecoicos característico de un 
trasudado o exudado, o ser ecogénico, complejo septado, complejo no septado, 
que son siempre exudados (5) y se pueden observan alteraciones pleurales 
aunque esta valoración es más limitada. Importante mencionar que en 
derrames pleurales masivos, es mayor la probabilidad de que este sea maligno, 
53.7%, y menos probable que se asocien a infección o falla cardiaca.(12) Una 
TAC (tomografía axial computarizada) no es necesaria para la evaluación de la 
mayoría de los derrames pleurales, pero puede ser necesaria en casos de falla 
al tratamiento, antibiótico o drenaje, y se prefiere esta sea contrastada para 
mejorar la visualización de tejidos blandos. Con ella podemos valorar la 
distribución del derrame, engrosamientos pleurales, tipo de engrosamientos, 
loculaciones, así como masas asociadas.(9) En caso de sospecha de 
malignidad con un estudio contrastado podemos identificar factores que 
sugieren enfermedad maligna como lo son engrosamiento pleural nodular 
(sens. 51%)(esp. 94%), engrosamiento pleural mediastinal (sens. 36%)(esp. 
94%), engrosamiento pleural parietal mayor a 1 cm (sens. 56%)(esp. 88%) y 
engrosamiento pleural circunferencial (sens. 41%)(esp. 100%).(9) 
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Para continuar el estudio del DP aparte de los estudio de imagen es necesario  
hacer una toma de muestra mediante punción de toracocentesis para 
determinar si éste es trasudado o exudado (producto de un proceso 
inflamatorio);(4,5,13) estudios han tratado de correlacionar las características 
macroscópicas del líquido de derrame para identificar posibles causas,(14) pero 
ésta correlación es pobre y requiere del análisis citoquímico y fisicoquímico 
adecuados. Se pueden utilizar los criterios de Light, en los cuales dependiendo 
de la cantidad de deshidrogenasa láctica (DHL) o proteínas en el líquido pleural 
se hace la discriminación.(4,6,15) Aunque para ambos casos tanto como 
exudado como trasudado, el tratamiento es de la enfermedad de base, en 
algunos casos puede variar considerablemente, principalmente en los segundos 
(exudados), ya que hasta un 80% son secundarios a neumonía, tuberculosis, 
pleuropericarditis viral y malignidad (DPM). En caso de derrames 
paraneumónicos complicados (pH <7.2 o glucosa <60) o empiemas es 
necesario su drenaje. En el caso de DP malignos (secundarios a neoplasia), 
éstos representan hasta un 15 – 35% de todos los exudados (2), representan 
enfermedad avanzada y al momento de su diagnóstico la sobrevida es de 3 – 
12 meses dependiendo del tipo de tumoración involucrada,(16), además, 
aunque se pueden presentar hasta en un 15% de todos los pacientes con 
cáncer de novo, eventualmente lo desarrollaran hasta el 46% de estos 
pacientes.(17) Cuando hay sospecha de tuberculosis o malignidad y por 
imagenología se observa engrosamiento pleural es posible realizar toma de 
biopsia lo cual tiene un rendimiento diagnóstico de 80% para tuberculosis (18), 
y, 57% (7-27% extra al alcanzado por citología) para malignidad.(16) Hay que 
recordar que hasta en un 13.5% de los pacientes, puede no haber diagnostico 
cierto y requerirán de un abordaje por varios meses o años.(19) 
 
Una vez identificada la causa el derrame pleural se puede dar el tratamiento 
adecuado para su resolución, pero, una gran parte son recurrentes 
(persistentes) y representan una gran morbilidad, y, aunque tan solo en Estados 
Unidos de Norteamérica se reportan 150,000 casos al año de DP recurrentes 
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asociados a neoplasia (malignos)(16), una gran proporción de derrames no 
malignos requerirá de una bordaje y tratamiento adecuados asociado a su 
persistencia y sintomatología asociada (20) De los DP asociados a neoplasia 
hasta un 25% son asintomáticos, y no requieren ningún tratamiento pero en los 
demás, el tratamiento será en base a los síntomas (21), de los cuales la disnea 
es el más común seguido por tos y disconfort torácico.(17,21)  
 
Dado que el desarrollo de derrame pleural crónico (recurrente) disminuye la 
calidad de vida del paciente, es importante la terapéutica que se dará, 
recordando que el fin de ésta en la mayoría de los casos (principalmente DPM) 
es paliar los síntomas (principalmente la disnea) mejorando en lo posible la 
calidad de vida del paciente.(22) Las opciones de tratamiento para los DP 
recurrentes incluye observación, toracocentesis, catéter pleural temporal, 
catéter pleural tunelado permanente, pleurodesis  vía catéter pleural, cirugía 
torácica video-asistida (VATS) o pleurodesis abierta, VATS o Pleurectomía 
abierta y shunt pleuro peritoneal.(18,22,23) 
 
La observación se puede hacer en caso de que el paciente se encuentre 
asintomático y/o tenga una neoplasia de causa incierta. (21,23) 
La toracocentesis evacuadora de repetición se prefiere en caso de que el 
derrame sea de rápida formación (recurrencia en menos de 1 mes) y la 
expectativa de vida del paciente sea mayor a un mes y menor a 3 meses 
(18,21), pero tiene los inconvenientes de poder producir engrosamiento pleural, 
loculaciones, infección, dolor, sangrado, edema por reexpansión y neumotórax 
(21) 
 
Pleurodesis química o quirúrgica. Requiere de estancia hospitalaria de entre 4 a 
7 días (21); su efectividad varía grandemente dependiendo del esclerosante 
usado o la técnica; el talco es el mejor esclerosante con reportes de efectividad 
del 82-100% (18,21) esta variación se asocia tanto al método por el cual se 
aplica como a las características del talco utilizado, la sustancia es diferente en 
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todos los centros del mundo, por lo que estos resultados no se pueden aplicar 
por igual a cada sitio donde se utiliza ésta técnica,(24) y el la taza de 
pleurodesis puede ser mucho menor a la reportada, variando con la técnica de 
administración, siendo más efectiva por Toracoscopía;(25) además, se reporta  
que hay fallo de la técnica a los 3 y 6 meses de hasta en el 20 – 30% (26). Las 
complicaciones más reportadas son dolor torácico importante y fiebre, pero 
también se ha reportado infección, loculaciones, estancia hospitalaria 
prolongada y en algunos casos muerte. La principal causa de la falla de la 
pleurodesis es la presencia de pulmón atrapado. 
 
La Pleurectomía tiene una morbilidad alta (empiema, hemorragia, falla 
cardiorrespiratoria) y mortalidad de hasta 10 – 19%.(21) por lo que cada vez se 
utiliza menos. 
 
El catéter pleural tunelado (CPT) representa una opción para pacientes con 
derrame pleural recurrente con expectativa de vida mayor a 3 meses, en 
quienes se pretende evitar o disminuir la estancia intrahospitalaria (colocación 
ambulatoria y no requiere de anestesia general), que hay atrapamiento 
pulmonar o no son candidatos a pleurodesis (por no haber aposición pleural), o 
por preferencia del paciente sobre otra medida (21,26). Además, hasta en un 26 
- 58% de los pacientes se reporta pleurodesis espontanea.(26,27,28) Aun no se 
conoce bien el mecanismo mediante el cual se hace la pleurodesis, pero se 
relaciona a un proceso inflamatorio secundario a la irritación crónica del catéter 
sobre la pleura durante los movimientos respiratorios así como el drenaje 
constante que permite disminuir el tamaño del derrame pleural permitiendo la 
aposición pleural en la mayoría de los casos.(26)  Los inconvenientes son el 
riesgo de infección, dolor crónico en sitio de colocación, sangrado, la necesidad 
de cuidados del catéter y el riesgo de éste se salga de su lugar.(27,28,29) Otro 
inconveniente es el alto costo del catéter ($20,000 pesos) así como del material 
que puede requerir lo que ha limitado hasta el momento su difusión, sin 
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embargo ya hay estudios que a largo plazo muestran que éste es más costo-
efectivo que la pleurodesis química con talco.(30,31) 
 
El primer catéter que se colocó fue un tunelado tipo Tenckhoff en 1986 (32) y 
aunque se publicaron algunos estudios con sondas Foley o diversos catéteres, 
la técnica tuvo poca difusión hasta finales de los 90´s, que se aprobó el catéter 
PleurX (Denver Biomedical Inc, Golden, CO)(1997) por la FDA. El catéter es de 
silicón suave, de 15.5F, 66 cm de largo y múltiples perforaciones a lo largo de 
los 24 cm distales. Próximo a las perforaciones distales tiene un cilindro de 
poliéster que ayuda a su posicionamiento subcutáneo así como en la 
prevención de infecciones. Al final tiene una válvula unidireccional que evita la 
entrada de líquido o aire al espacio pleural, la cual se vence con una punta de 
plástico especial adherido a cada botella (sellada al vacío). Hay otros catéteres 
en el mercado como el Aspira (por Bard Access Systems), Rocket Medical 
(Reino Unido).  
La revisión más amplia sobre la efectividad del catéter pleural fue de 1370 
pacientes, hecha en el 2011 por van Meter et al. En pacientes con DP malignos, 
y encontró una mejoría de los síntomas hasta en el 96% de los pacientes, 
pleurodesis espontanea en el 46%, y una tasa libre de complicaciones del 88%, 
de las cuales fueron menores en los casos que se presentaron siendo lo más 
común el desarrollo de loculaciones (8%), empiema (3.8%), celulitis (3.4%) y 
obstrucción del catéter (3.7%).(27) 
 
Ahora la mayoría de los estudios con derrame pleural recurrente están hechos 
con pacientes con derrame pleural maligno, sin embargo hay reportes de series 
en los cuales se hace uso del catéter pleural para el control de derrames no 
malignos, incluyendo pacientes con DP secundario a cirugía cardiaca, falla 
cardiaca, pleuritis, falla renal, falla hepática y de causa desconocida, en aluno 
de los cuales se reporta tasas de pleurodesis de hasta el 58 – 64%.(33,) En un 
reporte por Chalhoub y colaboradores encontraron que los pacientes con DP no 
malignos tardan más en hacer pleurodesis, en promedio 111 días vs 36 días 
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(los DP malignos).(34) La tasa de complicaciones reportada es de 20% siendo 
la principal, infección (7%) y empiema (9%) muy probablemente asociado al 
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Capítulo III 
 
 3. HIPÓTESIS…………………………………………………………………… 
 
Existen factores asociados a las características del líquido pleural o su etiología 







 4. OBJETIVOS…………………………………………………………………... 
   
Primario 




Conocer la proporción de pacientes que hacen pleurodesis espontanea 
secundario a la colocación de catéter pleural crónico en pacientes con 
neoplasia. 
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Capítulo V 
 
5. MATERIAL Y MÉTODOS……………………………………………………. 
 
La recolección de la información se hace de una base de datos del 
departamento de Neumología y Medicina Crítica, del Hospital Universitario de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León. En dicha base de datos solo se incluyen 
los datos de pacientes a los cuales se les coloca un catéter pleural; se 
recolectará edad, sexo, diagnóstico, causa del derrame pleural, sitio de 
colocación del catéter pleural, motivo del retiro, tipo de catéter colocado, fechas 
de colocación, y retiro del catéter pleural, características imagenologicas del 
derrame pleural por radiografía, tomografía y ultrasonido de tórax, 
características macroscópicas, de análisis citopatológico y análisis clínico del 




Las variables numéricas se van a describir con medidas de tendencia central y 
dispersión y las categóricas como frecuencias y porcentajes. Se van a realizar 
pruebas de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov para las 
variables numéricas y dependiendo del resultado se utilizaran pruebas 
comparativas mediante T de Student o U de Mann-Whitney. Las variables 
categóricas se van a comparar mediante la prueba de Chi cuadrado de 
Pearson. El análisis estadístico se va a realizar en el paquete estadístico SPSS 


















De la base de datos se obtuvo la información de 76 pacientes, de los cuales 6 
se eliminaron por no tener los datos completos. Para el análisis de datos se 
excluyeron a 31 pacientes por no haber durado con el catéter colocado un 
tiempo razonable para hacer pleurodesis (6 semanas). Quedando evaluables 39 
pacientes, de ellos 29 (74%)  hicieron pleurodesis y 10 no lo hicieron.  
 
De los pacientes evaluables, 32 (82%) se asociaron a algún tipo de neoplasia, 
pero solo 21 (54%) de ellos mostraron tener marcadores tumorales positivos 
para ésta, y, de éstos pacientes con marcadores positivos, el 71% hizo 
pleurodesis. 
Las neoplasias más comunes fueron cáncer de mama con 9 pacientes (8 
desarrollaron pleurodesis), cáncer renal 5 pacientes (3 desarrollaron 
pleurodesis) y cáncer de pulmón (3 desarrollaron pleurodesis). 
 
El tiempo promedio para hacer pleurodesis fue de 70 días para todos los 
pacientes (otras cortes refieren 34 días). De los pacientes evaluables, 7 eran no 
malignos o no asociados a neoplasia, de los cuales 5 (70%)  hicieron 
pleurodesis, importante notar que el tiempo para pleurodesis de éstos fue en 
promedio 98 días (otras cortes reportan 110 días aproximadamente). 
 
De todas las variables, se encontró la glucosa con un valor medio de 116.75 
mg/dl tiene significancia estadística para la predicción de pleurodesis (p = 0.44), 
así como también las proteínas del líquido pleural con un valor medio de 
3466.77 mg/dl (p =0.45). Para observar una representación gráfica de la 
sensibilidad frente a la especificidad de ambos valores estadísticamente 
significativos se realizó una curva  ROC, encontrando para la glucosa un área 
bajo la curva de 0.710, y, para las proteínas 0.709, por lo cual se consideran 
con poco poder predictivo (menores a 0.8).  
 





El desarrollo de derrame pleural puede traer consigo morbilidad importante 
sobre el paciente y empeorar su estado funcional al punto de poder desarrollar 
distress respiratorio importante y falla respiratoria, y dado que la mayoría de 
éstos pacientes son portadores de neoplasia en estadío avanzado o 
enfermedad crónica avanzada, es importante tener a l mano una herramienta 
como el catéter plaural crónico que de entre las demás terapias ofrece la 
convencionalidad de ponerse de manera ambulatoria, sin dolor, en un solo 
procedimiento mínimamente invasivo para posteriormente dar un manejo 
estrecho del paciente y aún más la posibilidad de pleurodesis espontanea.  
 
Nuestra corte de pacientes (76, con 39 evaluables) podría parecer pequeña, sin 
embargo, son numerosos los estudios con menos de 100 pacientes, más aún 
cuando se incluye el tratamiento de pacientes con derrame pleural no maligno; 
la mayoría de los estudios son en Estados Unidos,(10) la mayor limitante es el 
alto costo del catéter (en nuestra localidad cerca de $ 20,000 pesos), pero 
varios estudios muestran que cuando su uso es de entre 6 semanas a 3 meses 
muestra es más costo efectivo que las otras terapias.(30,31,35), pero aun así su 
alto costo limita su uso en nuestra gran población, ya que la mayoría de los 
pacientes no lo puede adquirir, y aún después de esto es importante el gasto 
que se hace para el equipo de drenaje. 
 
En nuestra experiencia, de los 39 pacientes evaluables, el 74% hizo pleurodesis 
espontanea, porcentaje significativamente mayor al 34% (26-64%) reportado en 
otros estudios.(36, 37, 38)  El tiempo promedio de pleurodesis en nuestra corte 
fue significativamente mayor (70 días) a los 52 días reportados por Van Meter, 
39 días reportados por Musani o 56 días reportados por Tremblay (27, 37, 38)  
para los pacientes con derrame pleural maligno. 
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De pacientes con algún tipo de neoplasia, solamente un 58 – 72% de las 
citologías serán positivas para ésta.(39,40,41), cabe mencionar que la 
presencia de marcadores se ha reportado es muy variable entre los diferentes 
tipos de neoplasia, siendo positivas hasta en un 58% de los CA de mama y 
hasta un 18-20% en los CA de pulmón,(42) que puede explicar el “bajo 
rendimiento” en nuestra corte, aún y cuando de entrada gran parte de los 
pacientes tenían algún tipo de neoplasia asociada, en especial éstas dos. De 
los pacientes evaluables, 32 (82%) se asociaron a algún tipo de neoplasia, pero 
solo 21 (54%) de ellos mostraron tener marcadores tumorales positivos para 
ésta, y, de éstos pacientes con marcadores positivos, el 71% hizo pleurodesis. 
Las neoplasias más comunes en nuestra corte fueron cáncer de mama con 9 
pacientes (8 desarrollaron pleurodesis), cáncer renal 5 pacientes (3 
desarrollaron pleurodesis) y cáncer de pulmón (3 desarrollaron pleurodesis). 
 
Cada vez son más los pacientes con derrame pleural no maligno que se 
manejan con catéter pleural de manera exitosa, Majid como Srour reportan una 
disminución significativa de ingresos hospitalarios e intervenciones pleurales en 
pacientes con falla cardiaca, logrando pleurodesis en un 25 - 29% en un 
promedio de 66 días (43, 44); Potechin de manera similar hace reporte de una 
serie de 9 casos de pacientes con enfermedad renal crónica terminal y derrame 
pleural tratados con catéter pleural crónico, en los cuales a las 2 semanas en 
promedio disminuyó la disnea de manera significativa, y el 50% hizo pleurodesis 
espontanea en promedio a los 77 días.(45). En casos de hidrotórax hepático 
Chen reporta una tasa de pleurodesis del 33% en un promedio de 132 días 
(46), pero Kilburn reporta una tasa de pleurodesis del 62.5%.(47)  Bhatnagar 
reporta en un análisis de 57 pacientes con derrame pleural no maligno que 
hasta un 60% de los pacientes en general hace pleurodesis,(48) nuestra corte 
de éste tipo es de solo 7 pacientes, de los que  5 hicieron pleurodesis, tomando 
en cuenta porcentaje representaría 71.4%, y en un promedio de 98 días, 12.8 
días menos a los 110.8  días reportados en promedio general para los 
pacientes con derrame pleural no maligno (34). 
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Referente a pleurodesis y factores asociaos, en  un estudio con 231 catéteres 
colocados en pacientes con DPM, Warren et al, reportó que aquellos casos 
asociados a tumor de mama (69%) pulmón (38.5%) y ginecológico (74%).(49) 
En otro estudio con 355 pacientes con derrame pleural maligno, Susuki et al, no 
encontró datos demográficos  ni asociados al tumor que se asociaran a 
pleurodesis, sin embargo su tasa de pleurodesis fue de tan solo 26%, pero cabe 
mencionar que él no incluyó características del líquido de derrame pleural.(50) 
 
No hay por el momento algún estudio que muestre factores asociados al 
derrame pleural que nos ayuden a predecir mayor probabilidad de pleurodesis, 
aunque algunos muestran que el ser paciente adulto mayor, teniendo el líquido 
con pH <7.2, volumen mayor al 50% del hemitórax y ser asociado a 
mesotelioma requerirá manejo definitivo (pleurodesis o colocación de catéter), 
solo como forma de predecir recurrencia y necesidad de abordaje adecuado 
desde un principio,(51) de ahí la importancia de tratar de buscar factores que 
nos ayuden a predecir de antemano qué derrames pleurales arán pleurodesis. 
 
  En  nuestros pacientes con CA de mama, 8 de 9 (88.8%) hicieron pleurodesis, 
y del CA de pulmón, 2 pleurodesis de 4 pacientes (50%); pero al hacer la 
comparación de pleurodesis de pacientes con derrame pleural maligno contra 
no maligno, no hubo diferencia estadística. De todas las variables, se encontró 
que la glucosa con un valor medio de 116.75 mg/dl tiene significancia 
estadística para la predicción de pleurodesis (p = 0.44), así como también las 
proteínas del líquido pleural con un valor medio de 3466.77 mg/dl (p =0.45). 
Para observar una representación gráfica de la sensibilidad frente a la 
especificidad de ambos valores estadísticamente significativos se realizó una 
curva  ROC, encontrando para la glucosa un área bajo la curva de 0.710, y, 
para las proteínas 0.709, por lo cual se consideran con poco poder predictivo 
(menores a 0.8). Aún faltan estudios que se enfoquen más en la pleurodesis 
secundaria a la colocación del catéter, sin embargo es difícil tener una “n” 
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grande cuando el catéter no se utiliza en muchos lugares por su costo, y, 
además, aún los centros grandes logran reclutar a pocos pacientes, teniendo 












En pacientes con derrame pleural recurrente, previo a la colocación de catéter 
pleural, niveles de glucosa en líquido pleural de ≥116 mg/dl y de proteínas de 
líquido pleural ≥3450 mg/dl son predictores de pleurodesis, pero, se requiere 
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Capítulo IX 
 
9. ANEXOS ……………………………………………………………………. 
 
La base de datos es en Excel, donde cada variable se encuentra codificada 
numéricamente o categóricamente; a continuación se presentan todas las 
variables a estudiar: 
 




2. Diagnóstico de base. 
3. Diagnóstico del derrame pleural. 
4. Sitio de colocación del catéter pleural. 
1. Derecho 
2. Izquierdo 





6. Derrame pleural bilateral 
1. Si 
2. No 
Clasificación del derrame pleural por tomografía. 
7. Grosor de la pleura por TAC. 
1. No 
2. Menor a 3 mm. 
3. Mayor a 3 mm. 
4. Mayor a 6 mm. 
8. Presencia de nódulos pleurales. 
1. No hay nódulos 
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2. Ipsilaterales 
3. Bilateral. 
9. Masas nódulos o masas pulmonares 




10. Metástasis extrapulmonares 
1. Si 
2. No 
11. Engrosamiento pleural circunferencial 
1. Si 
2. No 
12. Engrosamiento mediastinal 
1. Si 
2. No 
13. Derrame pericárdico asociado. 
1. Si 
2. No 
14. Características ecográficas del derrame pleural 
1. Anecoico 
2. Complejo septado. 
3. Complejo no septado. 
4. Ecogénico. 
5. Swirling. 
15. Engrosamiento pleural 
1. Si 
2. No 
16. Engrosamiento diafragmático 
1. Si 
2. No 
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17. Hallazgos asociados 
1. Atelectasia 
2. Broncograma aéreo estático 
3. Dinámico 
4. Sx. Alveolo intersticial localizado 
5. Sx. Alveolar difuso, Infarto pulmonar. 
6. PLAPS fractal 
7. Irregular pleural. 
8. Nodulación pleural. 
9. Áreas pleurales anecoicas 
18. Numero de punciones previas a la colocación del catéter pleural. 
19. Cantidad de líquido extraído en punciones previas. 
1. Menos de 500 ml 
2. Entre 500 y 1000 ml. 
3. Más de 1000 ml. 
Características macroscópicas del líquido pleural. 












6. Fístula pleuropulmonar. 
7. Dolor torácico temporal. 
8. Dolor torácico persistente. 
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22. EL líquido pleural ¿Es exudado o trasudado? 
1. Exudado 
2. Trasudado 
23. Marcadores para neoplasia 
1. Positivos 
2. Negativos 
24. Proteínas de líquido pleural (mg). 
25. DHL de líquido pleural. 
26. Albúmina de líquido pleural. 
27. Glucosa de líquido pleural. 
28. pH de líquido pleural. 
29. Colesterol de líquido pleural. 
30. Triglicéridos de líquido pleural. 
31. Eritrocitos de líquido pleural. 
1. Ausentes. 
2. Escasos (1 – 49) 
3. Moderados (50 – 99) 
4. Abundantes (100 o más) 
32. Leucocitos de líquido pleural. 
33. Predominio de leucocitos. 
1. Polimorfonucleares (PMN). 
2. Linfocitos.  
3. Mononucleares 
34. Porcentaje de predominio de leucocitos. 
35. Fecha colocación 
36. Fecha retiro 
37. Días de duración con catéter pleural. 
38. Catéteres colocados 
39. Fecha de defunción 
40. Muerte en menos de 6 semanas con el catéter. 
1. Sí. 
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2. No. 
41. Motivo de retiro del catéter pleural. 
1. Pleurodesis espontanea. 
2. Infección. 
3. Disfunción del catéter. 
4. Deseo del paciente. 
5. Defunción. 
42. PLEURODESIS  
1. si 
2. no  
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